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RESUMEN  
Introducción: Desconocemos la supervivencia en pacientes con miocardiopatía isquémica y revascularizados 
quirúrgicamente. 
Objetivo: Determinar si existen diferencias de la supervivencia en pacientes con disfunción sistólica ventricular izquierda  
comparado con pacientes con fracción de eyección ventricular izquierda preservada en los meses posterior al proceder.  
Método: Se realizó un estudio observacional analítico, longitudinal y prospectivo con un universo  de estudio constituido por  
los pacientes revascularizados quirúrgicamente en el Instituto de Cardiología y Cirugía cardiovascular desde noviembre del 
2010  hasta julio del 2014. Se dividió la población objeto de estudio en dos grupos: con Fracción de eyección ventricular 
izquierda (FEVI) ≤50% y con FEVI>50%. La probabilidad de supervivencia se determinó utilizando la prueba de Kaplan-Meier 
y la diferencia entre ambos grupos con el test de Cox-mantel. Se determinaron posibles  asociaciones tanto de la disfunción 
sistólica pre-quirúrgica y otras variables con la mortalidad mediante el cálculo del riesgo relativo.  
Resultados: Cumplieron los requisitos de inclusión y se logró el seguimiento en los primeros 12 meses de 315  pacientes 
(20.9% con FEVI≤50% y   79% con FEVI>50%). La mortalidad postquirúrgica de cualquier causa de toda la población 
estudiada fue de 10.2 % y cardiovascular de 7.9%. La mortalidad cardiovascular durante el primer año fue notablemente 
mayor (15.2%) en los pacientes con FEVI≤50% (p=0.02).La probabilidad de supervivencia libre de eventos es mucho mayor 
en los pacientes con FEVI>50% (p=0.00).  
Conclusión: la cirugía de revascularización coronaria quirúrgica se asocia a menor supervivencia en los primeros 12 meses 
postquirúrgicos en pacientes con disfunción sistólica ventricular izquierda.  
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ABSTRACT 
Introduction: Cardiovascular diseases continue to be the leading cause of death in Cuba, to predict the likelihood of 
suffering from them, different tables have been proposed, including those of Gaziano. 
Objective: To determine the levels of global cardiovascular risk in the population of the municipality Colón, Matanzas, year 
1999. 
Method: Cross - sectional descriptive study. Universe: 21 462 individuals between 35 and 74 years of age randomly 
selected in the study "Tobacco or Health". Sample: 18 159 people. Variables: age, sex, systolic blood pressure, smoking, 
obesity, diabetes mellitus and cardiovascular disease. Individuals were classified into Global Cardiovascular Risk according to 
original and modified Gazian risk charts. Percentages and 95% CI were calculated; To evaluate the relationship between 
qualitative variables, independence test and significance level of 95% were used. 
Results: Predominated age group of 35-44 followed by 45-64 age group, females were more represented than males 26.5% 
of individuals classified at "very low" risk; 12.2% in "high" risk and 5% in "very high risk". The 17.9% classified in high risk 
level: in men 25.4% and in women 12.0%. The increase in risk was proportional to age. 
Conclusions: The male sex and the increase of the age are factors that influence the increase of Global Cardiovascular Risk. 
The levels of moderate and high risk determined by Gaziano tables in this population were higher than in other studies using 
other tables, which could underestimate the categories of greater risk in Cuba. 
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Introducción 
 
 
a supervivencia de los pacientes con 
miocardiopatía isquémica tratados con 
cirugía de revascularización coronaria  es 
mayor que aquellos  a los que solo se les brinda 
terapia médica1-5. No obstante la presencia de 
disfunción sistólica ventricular izquierda es una 
variable preoperatoria que se asocia a mayor 
mortalidad cardíaca, de cualquier causa y otros 
eventos en el postoperatorio sobre todo a 
corto plazo5. Por tanto es difícil la toma de 
decisiones en un paciente con disfunción 
sistólica ventricular izquierda, específicamente 
cuando se piensa revascularizar 
quirúrgicamente2,4,6-10. 
Recientes investigaciones afirman que el riesgo 
de mortalidad de este proceder no es alto, por 
lo que se preconiza el mismo teniendo en 
cuenta los beneficios ulteriores1,6. 
Desconocemos la mortalidad de cualquier causa,  
cardíaca y por ende la supervivencia   en 
nuestros pacientes con miocardiopatía 
isquémica y revascularizados quirúrgicamente. 
Esta investigación se propone determinar si la 
disfunción sistólica ventricular izquierda 
isquémica se asocia con una marcada reducción 
de la supervivencia posquirúrgica comparado 
con aquellos con función ventricular izquierda 
adecuada y compararla con los resultados de 
estudios internacionales.   
 
Material y métodos 
 
Se realizó un estudio observacional analítico, 
longitudinal y  prospectivo con un universo  de 
estudio constituido por  todos los pacientes 
revascularizados quirúrgicamente en el Instituto 
de Cardiología y Cirugía cardiovascular desde 
noviembre del 2010  hasta julio del 2014. Se 
excluyeron los pacientes que cumplían al menos 
uno de los siguientes criterios: enfermedad 
cardíaca valvular con criterio quirúrgico; 
presencia de aneurisma ventricular izquierdo, 
donde fuese necesario realizar 
aneurismectomía, antecedentes de 
miocardiopatía hipertrófica, no disponibles para 
el seguimiento durante los 12 meses 
posteriores a la cirugía. 
Los datos sociodemográficos, los factores de 
riesgo cardiovascular, enfermedades asociadas, 
características del proceder quirúrgico y 
evolución intrahospitalaria fueron obtenidas 
durante su ingreso y la revisión de las historias 
clínicas. La evolución postquirúrgica hasta el 
año se obtuvo mediante la revisión de historias 
clínicas, entrevistas en las consultas médicas 
programadas y llamadas telefónicas. Todos los 
datos fueron registrados por los investigadores 
en el modelo de recolección del dato primario. 
 Se dividió la población objeto de estudio en dos 
grupos: con disfunción sistólica ventricular 
izquierda (FEVI≤50%) y con función sistólica 
ventricular izquierda normal o preservada 
(FEVI>50%). La variable independiente de 
nuestro estudio fue la fracción de eyección 
ventricular izquierda (FEVI) menor o igual de 50 
%, por ende una variable cualitativa categórica. 
Las variables dependientes (todas categóricas) 
fueron los eventos cardíacos posterior a la 
cirugía e incluyeron: angina pectoris, infarto 
agudo de miocardio, obstrucción de puentes 
coronarios, nueva revascularización, muerte 
cardíaca y de cualquier causa. Las restantes 
variables fueron cualitativas categóricas y 
cuantitativas continuas. 
En cuanto al análisis estadístico se expresaron 
los variables categóricas en frecuencias y 
porcentaje, y las continuas en valores de la 
media y desviación estándar. Para comparar 
ambos grupos de pacientes se utilizó el test de 
chi2 para las variables categóricas y el test t de 
Student para las continuas. La probabilidad de 
supervivencia se determinó utilizando la prueba 
de Kaplan-Meier y la diferencia entre ambos 
grupos con el test de Cox-mantel. Se 
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determinaron posibles asociaciones tantas de la 
disfunción sistólica pre-quirúrgica como de 
otras variables clínicas-demográficas, 
ecocardiográficas, de laboratorio y peri-
operatorias propias del proceder con la 
mortalidad mediante el cálculo del riesgo 
relativo como predictores de mortalidad.  
El proyecto de investigación fue avalado por el 
comité de ética y científico del Instituto de 
Cardiología. 
Resultados  
De los 315 pacientes que cumplieron los 
requisitos de inclusión y completaron el 
seguimiento tan solo 66 (20.9%) presentaban 
disfunción sistólica ventricular izquierda 
preoperatoria. La diferencia fundamental entre 
los pacientes con FEVI ≤50 %  y >50 % en 
cuanto a las variables clínicas pre-quirúrgicas 
estriba en los antecedentes de infarto de 
miocardio agudo (IMA) y de enfermedad arterial 
periférica (EAP). 
Otra diferencia notable son los mayores 
diámetros telediastólicos, telesistólicos y de 
valores de creatinina sérica, así como menor 
grosor parietal posterior izquierdo  en los 
pacientes con >50 %. 
La determinación de viabilidad miocárdica fue 
mucho más frecuente en los pacientes con >50 
%. 
Figura 1. Mortalidad cardíaca y de cualquier 
causa en pacientes con FEVI ≤ y > 50%. 
	  
Figura	  2.	   	  Mortalidad	  cardíaca	  y	  de	  cualquier	  causa	  
en	  pacientes	  de	  acuerdo	  a	  FEVI.	  
Tanto la mortalidad cardíaca como de cualquier 
causa fue más frecuente en los pacientes con 
disfunción sistólica preoperatoria. Además se 
determinó que en la medida que era menor  la 
FEVI preoperatoria mayor fue la mortalidad 
cardíaca y de cualquier causa.  
No existió diferencia en relación a la incidencia 
de procedimientos cardiológicos. 
La presencia de FEVI≤50 % se asoció con 
mayor incidencia de eventos cardíacos 
intrahospitalarios y de mortalidad cardíaca. 
Tanto la supervivencia libre de eventos como la 
supervivencia fue menor en los pacientes con 
FEVI≤50 %. 
De las restantes variables analizadas tan solo la 
enfermedad arterial periférica se asoció a mayor 
mortalidad cardíaca. 
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Discusión  
Lo primero a destacar en nuestro estudio es la 
baja prevalencia de pacientes con disfunción 
sistólica ventricular izquierda de causa 
isquémica tratados con cirugía de 
revascularización coronaria (20.9%), 
comparado con un estudio japonés que llega a 
ser de 48%11. La mayoría de los estudios 
actuales se realizan en poblaciones de pacientes 
con FEVI≤35, por lo que no es posible la 
comparación con nuestros resultados.   
La mayor prevalencia de antecedentes de 
infarto de miocardio en los pacientes con  
FEVI≤50 % es lógico al ser estas zonas de 
hipocinesia en sus diferentes grados, acinesia 
consecuencia de infartos previos en la mayoría 
de las ocasiones. La enfermedad arterial 
periférica es más frecuente en los pacientes con 
miocardiopatía isquémica, probablemente como 
expresión de mayor extensión de la enfermedad 
aterosclerótica. 
Los mayores diámetros telediastólicos y 
telesistólicos en los pacientes con  FEVI≤50 % 
son expresión del remodelado ventricular 
implícito en estos pacientes que tienen mayor 
prevalencia de infartos de miocardio previos con 
zonas de necrosis y otras de hibernación 
miocárdica. A su vez la creatinina sérica más 
elevada podría deberse al síndrome cardiorenal 
que padecen muchos de estos pacientes de 
forma solapada debido al bajo gasto cardíaco 
mantenido. No obstante hay que aclarar que los 
valores de filtrado glomerular no mostraron 
diferencias entre los pacientes con FEVI ≤50 % 
y >50 %.  
La determinación de viabilidad miocárdica fue 
mucho mayor en los pacientes con FEVI ≤50 % 
en consonancia con la mayor prevalencia de 
infartos previos, mayores diámetros 
telediastólicos y telesistólicos con zonas de 
acinesia e hipocinesia severa que hacen 
recomendable la determinación de la misma en 
territorios de miocardio hibernado antes de 
revascularizar12.  Actualmente la necesidad de 
un estudio de viabilidad es controversial4,13,14. 
Algunos autores abogan por un estudio rutinario 
en pacientes con disfunción sistólica ventricular 
izquierda, otros lo hacen selectivamente15-17 y 
hay quienes consideran que los pacientes con 
enfermedad coronaria abordable por cirugía 
coronaria, pobre función ventricular izquierda y 
regiones acinéticas o discinéticas siempre se 
beneficiarían6,18. 
Figura 3. Supervivencia libre de eventos en 
pacientes con FEVI≤50% y FEVI>50%. 
 
La mortalidad cardíaca (15.2%) y de cualquier 
causa (22%) fue más notable en los 
pertenecientes al grupo con FEVI≤50%, en una 
investigación similar se encontraron valores de 
12 y 25% en este mismo grupo de paciente 
para mortalidad cardíaca y de cualquier causa11. 
En otros estudios internacionales en pacientes 
con FEVI≤35% es de 12 hasta 36% y de 11 
hasta 35.7% respectivamente19-21. Esta mayor 
mortalidad es de esperarse puesto que son 
precisamente estos pacientes los que presentan 
como ya sabemos una disfunción sistólica 
previa al proceder revascularizador que al 
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adicionársele los efectos adversos propios de la 
cirugía pues manifiestan una serie de 
complicaciones  cardiacas o extracardiacas que 
pueden preceder a la muerte. Consideramos 
entonces que el mayor número de muertes es 
debido al shock cardiogénico que se establece 
en estos pacientes con disfunción sistólica 
previa y que no obtienen una mejoría contráctil 
en un período corto de tiempo.  
Figura 4. Supervivencia a los 12 meses en 
pacientes con FEVI≤50% y FEVI>50%. 
 
Es conocido que la disfunción sistólica 
ventricular izquierda podría llevar a un bajo 
gasto cardíaco perioperatorio y que muchos 
pacientes necesitan apoyo inotrópico o 
mecánico por horas o días después de la 
cirugía6. Es importante recordar que en 
ocasiones en estos pacientes con miocardio 
hibernado dicha recuperación sistólica puede 
demorar hasta 15 meses. La literatura también 
reporta que la mayoría de las muertes en este 
grupo de pacientes es debido a causa cardíaca, 
específicamente debido a muerte súbita y fallo 
de bomba19. En nuestros pacientes la muerte 
súbita no fue frecuente y la literatura reciente 
plantea que la cirugía de revascularización no 
previene la misma 22. 
El uso de circulación extracorpórea mayor al 
55% en ambos grupos de estudio puede activar 
mediadores inflamatorios, que afectan la 
preservación del movimiento septal 
interventricular y exacerbar el daño miocárdico 
en ventrículos izquierdo con compromiso de su 
función sistólica7. 
Es interesante la relación de proporcionalidad 
inversa entre la disfunción sistólica ventricular 
izquierda y la mortalidad cardíaca y de cualquier 
causa que existe en nuestro estudio. Es decir en 
la medida que menor sea la FEVI preoperatoria 
mayor será dicha mortalidad. Esto concuerda 
con los resultados de estudios 
internacionales7,19. Sin embargo según el 
estudio STICH ( Surgical treatment for ischemic 
heart failure) los  mayores beneficios de la 
cirugía ocurren en los pacientes con 
enfermedad coronaria más extensa y mayor 
disfunción ventricular izquierda dado que el 
riesgo quirúrgico no es muy diferente de otros 
pacientes con mayor FEVI, pero de gran 
mortalidad en caso que no se decida 
revascularizar2,8. Solo hay que tener en cuenta 
que los cirujanos cardiovasculares del estudio 
STICH tenían que tener una tasa de mortalidad 
operatoria demostrada menor de 5%8,9. 
No obstante hemos encontrado que esto no se 
comporta así siempre, puesto que 
investigadores de Japón muestran valores de 
mortalidad cardíaca y total muy similares en los 
pacientes con FEVI entre 35 y 50% y en 
aquellos con FEVI>50%. En el caso de muerte 
cardíaca de 12% y en cuanto a la mortalidad de 
cualquier causa de 26 y 25 % 
respectivamente11. Si analizamos entonces 
nuestros datos observamos que hay un 
incremento muy significativo de ambos índices 
de mortalidad en los pacientes con FEVI≤ 44% 
comparado con los subgrupos de >50 % y de 
45-50%. 
En ningún momento se analizó un subgrupo de 
pacientes con FEVI≤35% por la poca 
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representatividad de estos pacientes en la 
población a revascularizar, tan solo 7 pacientes 
para un 2% de la población total. De hecho este 
es un hallazgo que podría tener muchas causas  
entre las cuales podría estar la sobrevaloración 
del riesgo inicial postquirúrgico y la no presencia 
de grandes territorios de viabilidad miocárdica 
preoperatoria. En las investigaciones 
internacionales la prevalencia reportada de la 
disfunción sistólica ventricular izquierda en la 
población a revascularizar varía de 3.4 al 15%. 
Este margen amplio puede deberse a que no 
hay consenso por los autores del valor de la 
FEVI para definir la disfunción sistólica 
ventricular izquierda. 
De las otras variables preoperatorias solo la EAP 
se asoció con mayor mortalidad cardíaca. La 
prevalencia mayor de EAP en los pacientes con 
disfunción sistólica ventricular izquierda no 
actúa como confusor ni mediador de efecto en 
la asociación entre poseer  FEVI ≤ 50% y mayor 
mortalidad cardíaca y de cualquier causa en 
nuestros pacientes. La EAP de ninguna forma es 
causa de disfunción sistólica ventricular 
izquierda ni se hace imprescindible su presencia 
desde un punto de vista fisiopatológico para 
que se asocie a mayor mortalidad. 
Tanto la supervivencia libre de eventos como la 
supervivencia en sí es muy inferior en los 
pacientes con FEVI≤ 50%. No obstante la 
supervivencia en estos pacientes es superior al 
80% muy similar a otros reportes en el primer y 
quinto año1,23, aunque inferior a otro que es de 
93.3% en el primer año. 
Por lo que concluimos que la cirugía de 
revascularización coronaria quirúrgica se asocia 
a menor supervivencia en los primeros 12 
meses postquirúrgicos en pacientes con 
disfunción sistólica ventricular izquierda 
comparados con aquellos con función sistólica 
normal en nuestra institución.   
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